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COP e sentido de posição na instabilidade do joelho
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Resumo

O objetivo do estudo foi comparar o comportamento do COP e do sentido de posição articular passivo em 
indivíduos com e sem instabilidade de tornozelo, e correlacionar as variáveis de COP e sentido de posição 
articular passivo. Participaram 20 indivíduos, divididos em dois grupos: grupo estável (GE) e grupo instável 
(GI). A avaliação do COP foi feita com o teste de apoio unipodal, com olhos abertos e fechados sobre uma 
plataforma de força. O teste de reposicionamento articular passivo foi realizado com os olhos vendados. O 
tornozelo foi posicionado em um ângulo alvo (10° e 20°) e o dinamômetro movia passivamente o tornozelo, 
então os participantes eram instruídos a apertar o botão para parar o movimento quando sentissem que o 
tornozelo estava no ângulo alvo,  obtendo assim o erro angular absoluto (EAA). Foram obtidas as variáveis: 
deslocamento total (DT); desvio padrão ântero-posterior (DPap) e médio-lateral (DPml); velocidade média 
total (VMT); velocidade média ântero-posterior (VMap) e médio-lateral (VMml). A comparação entre dados 
que apresentaram distribuição normal foi feita com o teste t de Student, enquanto que para DT e DPml 
foi utilizado o teste de Mann-Whitney. Da mesma forma, foram usados os testes de Pearson e Spearman 
para correlacionar as variáveis. Foi adotado α < 0,05. Houve diferença entre EAA-10º (p < 0,05). Foram 
encontradas fortes correlações entre: EAA-10° e VMT (p < 0,01 r = -0,867); EAA-10° e  VMap (p < 0,01 
r = -0,854); EAA-10° e VMml (p < 0,01 r = -0,771), na condição olhos abertos, e EAA-10° e DT (p < 0,05 
r = -0,666); EAA-10º e DPap (p < 0,05 r = -0,685) e EAA-10° e VMml (p < 0,05 r = -0,766) na condição 
olhos fechados. Entorses de tornozelo prejudicam o sentido de posição, sem afetar o equilíbrio.

PALAVRAS-CHAVE: Entorse de tornozelo; Propriocepção; Equilíbrio; Biomecânica.

O futebol é a modalidade esportiva mais pratica-
da no mundo, com milhões de praticantes nos mais 
diversos níveis, e por isso, o número lesões também 
atinge um número expressivo1-3. Dentre estas lesões, 
a entorse de tornozelo destaca-se como uma das mais 
incidentes na prática do futebol2, 4-5.

As entorses de tornozelo são comuns no futebol 
devido a exigência de mudança de direção em alta 
velocidade, após os saltos e durante a corrida2, 4, 6. 
Estas mudanças rápidas de direção ou aterrissagens 
em superfícies irregulares geram grande torque 
supinador, fazendo com que o tornozelo realize 

um movimento excessivo sobrecarregando assim 
a articulação e suas estruturas, principalmente o 
ligamento talo� bular anterior e o calcâneo � bular7.

Entorses recorrentes podem prejudicar a pro-
priocepção, que corresponde ao sentido de posição 
e movimento (cinestesia) do corpo e seus segmen-
tos8-9. Essas informações são dadas por meio de 
mecanorreceptores presentes nos músculos, tendões, 
pele, cápsulas articulares e ligamentos10-12. Esses 
mecanorreceptores são sensibilizados por energias 
mecânicas impostas à articulação e as transmitem ao 
sistema nervoso central (SNC) por meio de impulsos 
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aferentes13. Devido às entorses, as � bras aferentes dos 
mecanorreceptores articulares são dani� cadas, preju-
dicando em especial o sentido de posição articular, 
resultando em uma condição conhecida como ins-
tabilidade funcional de tornozelo (IFT)14-16 de� nida 
por Freeman17 como queixa de sensação subjetiva de 
falseio. Suas causas foram atribuídas por Hertel18 aos 
dé� cits no sentido de posição articular, diminuição 
de força muscular, atraso na ativação dos músculos 
� bulares, dé� cits de equilíbrio, alterações na atividade 
dos nervos � bulares e diminuição da amplitude de 
movimento de dorsi� exão, e seus sintomas residuais 
podem permanecer por longos períodos de tempo19. 

Devido à sua proximidade com a base de suporte, o 
tornozelo é essencial na manutenção do equilíbrio, e o 

Método

Amostra

dé� cit proprioceptivo causado pela IFT tende a piorar 
o controle da estabilidade postural, causando maiores 
deslocamentos do centro de pressão (COP) e também 
fazendo com que se leve mais tempo para recuperar 
a estabilidade8, 20-23. Garn e Newton24 observaram 
que indivíduos com IFT tem prejuízos no sentido de 
posicionamento articular, o que poderia ser uma das 
causas desse pior desempenho na estabilização do COP. 

Os objetivos do presente estudo foram comparar 
o comportamento do deslocamento do COP e do 
sentido de posicionamento articular passivo entre 
praticantes de futebol de campo e futsal com e sem 
IFT, bem como veri� car a correlação entre o sentido 
de posicionamento articular passivo e as variáveis de 
deslocamento do COP.

TABELA 1 - Caracterização dos grupos.

GE: grupo estável; 

GI: grupo instável; 

IMC: índice de massa 

corporal.

Participaram da coleta 20 indivíduos praticantes 
de futebol de campo e futsal em nível universitá-
rio, do sexo masculino, com no mínimo três anos 
de experiência, divididos em dois grupos, a saber: 
grupo sem instabilidade funcional do tornozelo 
(grupo estável - GE) e grupo com instabilidade 
funcional de tornozelo (grupo instável - GI). Para 
o GE classi� cou-se o tornozelo em dominante (D) 
e não dominante (ND) e para o GI classi� cou-se o 
tornozelo em estável (E) e instável (I), independente 
da dominância. Para a comparação entre os grupos 

pareou-se o tornozelo dominante do GE com o 
tornozelo instável do GI, uma vez que estudos de-
monstram não haver diferenças no comportamento 
do COP entre o membro inferior dominante e não 
dominante de indivíduos saudáveis25-26. Ambos os 
grupos tinham frequência semanal de treino de três 
vezes por semana, e participaram de três campeona-
tos durante o ano. As características dos voluntários 
são apresentadas na TABELA 1. Para o cálculo do 
percentual de gordura corporal, foram obtidas as 
dobras cutâneas, e então foi calculada a densidade 
corporal27 e posteriormente a percentagem de gor-
dura corporal28.

GE (n = 10) GI (n = 10)

Idade (anos) 23,89 ± 2,85 21,70 ± 2,71

Estatura (m) 1,75 ± 0,05 1,74 ± 0,04

Massa corporal (kg) 79,40 ± 8,35 71,88 ± 6,94

IMC (kg/m2) 25,93 ± 1,61 23,72 ± 1,83

Gordura corporal (%) 21,12 ± 2,28 20,05 ± 2,49

Tempo de prática (anos) 13,00 ± 5,12 10,80 ± 5,45

Os grupos foram divididos de acordo com o es-
core atingido no Cumberland Ankle Instability Tool 
(CAIT), proposto por Hiller et al.29 e adaptado 
para a população brasileira por Noronha et al.30. 
O questionário é composto por nove perguntas de 
múltipla escolha, com escores que variam de zero a 30, 

sendo que quanto maior o escore, melhor a condição 
do tornozelo. Foi observado que 27 é o limiar para 
separar pessoas que tem maior risco de desenvolver 
IFT, e o escore ≤ 24 indica IFT moderada29, 31-32. Para 
este estudo adotamos 24 como nota de corte, sendo 
que pessoas com escore maior foram consideradas 



 Rev Bras Educ Fís Esporte, (São Paulo) 2016 Jul-Set; 30(3):591-99 • 593

COP e sentido de posição na instabilidade do joelho

Foi realizada a anamnese, onde foram coletados 
dados referentes ao histórico de entorses de tornoze-
lo, características físicas e dados antropométricos, e 
também foram realizados testes de dominância dos 
membros inferiores e a goniometria de inversão e 
eversão do tornozelo. Então, o voluntário realizou 
um teste de apoio unipodal sobre uma plataforma 
de força e um teste de reposicionamento articular 
passivo no dinamômetro isocinético. 

Os testes de dominância consistiram em chutar 
uma bola em um alvo de um metro de largura a 10 
metros de distância; subir um degrau de 20 cm de 
altura; e recuperar o equilíbrio após um empurrão 
aplicado no ponto médio entre as escápulas no 
sentido póstero-anterior, de forma que o voluntário 
tenha que dar um passo para se equilibrar33.

Os valores da goniometria estão apresentados na 
TABELA 3.

TABELA 2 - Escores obtidos pelos grupos no Cumber-
land Ankle Instability Tool (CAIT).

GE: grupo estável; GI: grupo instável; D/I: tornozelo dominante/instável; 

ND: tornozelo não dominante/estável.

Grupos D/I ND/E

GE (n = 10) 27,50 ± 1,84 27,10 ± 1,60

GI (n = 10) 20,30 ± 4.03 26,00 ± 2,87

Avaliações

TABELA 3 - Goniometria (graus) de inversão e eversão dos grupos.

GE: grupo estável; 

GI: grupo instável; 

INV: inversão; 

EVE: eversão; 

D/I: tornozelo dominan-

te/instável; 

ND: tornozelo não domi-

nante/estável.

INV EVE

D/I (º) ND/E (º) D/I (º) ND/E (º)

GE (n = 10) 28,80 ± 4,34 30,20 ± 4,16 18,20 ± 3,19 19,00 ± 4,24

GI (n = 10) 27,80 ± 5,03 28,40 ± 3,24 16,60 ± 4,53 18,80 ± 5,98

Após a anamnese, o voluntário foi familiarizado 
com o teste de equilíbrio em apoio unipodal. O 
voluntário foi posicionado no centro de uma pla-
taforma de força modelo OR6-6 (AMTI®), com 
frequência de aquisição de 2000 Hz e instruído a se 
manter em apoio unipodal durante 20 segundos. A 
coleta de dados foi realizada por meio do “software” 
ForceNet (AMTI®). O membro inferior em contato 
com a plataforma foi mantido com pequena $ exão 
de joelho e tornozelo em posição neutra, enquanto 
que o membro inferior em suspensão foi mantido 
com $ exão de quadril e joelho (FIGURA 1). O teste 
de apoio unipodal foi realizado com os olhos abertos 
e com os olhos vendados, com ambos os membros 
inferiores. Durante o teste com os olhos abertos foi 
posicionado um alvo circular a frente do voluntá-
rio34-35. Para cada condição foram realizadas três 
tentativas, com período de descanso 20 segundos 
entre cada uma. Caso o voluntário realizasse saltos, 
ou tocasse o chão com o membro suspenso o teste 
era repetido36-38. Foram permitidas três tentativas 
para familiarização dos voluntários.

FIGURA 1 - Teste de equilíbrio em apoio unipodal.

Em seguida, foi realizado o teste de reposiciona-
mento articular passivo. Para este teste foi utilizado 
o dinamômetro isocinético Biodex System 4 Pro 
(Biodex®), com frequência de amostragem de 100 Hz. 

estáveis, enquanto que valores menores ou iguais a 
24 foram classi% cadas como instáveis. Os escores de 
ambos os grupos são apresentados na TABELA 2.

Foram excluídos da avaliação voluntários que 
sofreram entorses grau I ou II nos últimos seis 
meses, entorses de tornozelo grau III, fraturas nos 
MMII, realização de procedimentos cirúrgicos 
nos membros inferiores, presença de doenças 
vestibulares, e/ou instabilidade mecânica avaliada 
com os testes de gaveta anterior e inclinação talar.
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FIGURA 2 - Teste de reposicionamento articular 
passivo.

a: dispositivo para parar 

o movimento do dina-

mômetro.

Processamento dos dados

Resultados

Análise estatística

Para a análise estatística foi utilizado o “software” 
PASW Statistic 18.0 (SPSS®). Após a análise da 
normalidade dos dados, o teste estatístico adequado 
foi aplicado.

Para os dados considerados normais pelo teste de 
Shapiro-Wilks, a comparação entre grupos foi feita 
com o teste t de Student. Apenas para as variáveis DT 
e DPml na condição de olhos abertos foi utilizado o 
teste de Mann-Whitney, por terem sido consideradas 
não normais. Da mesma forma, para o cálculo das 
correlações foram usados os coe� cientes de correla-
ção de Pearson (distribuição normal) e Spearman 
(distribuição não normal). O nível de signi� cância 
adotado para todas as variáveis foi de α < 0,05.

Para a análise do teste de equilíbrio em apoio 
unipodal, o sinal da plataforma de força foi proces-
sado com um � ltro passa-baixa Butterworth de 4ª 
ordem com frequência de corte de 95 Hz, de� nida 
por meio da análise residual43. Foram observadas as 

seguintes variáveis relacionadas ao deslocamento do 
centro de pressão:

- Deslocamento total (DT): soma da raiz quadra-
da da soma dos quadrados dos deslocamentos nas 
direções ântero-posterior e médio-lateral durante os 
20 segundos de coleta;

- Desvio padrão ântero-posterior (DPap): desvio 
padrão da média dos deslocamentos na direção 
ântero-posterior durante os 20 segundos de coleta;

- Desvio padrão médio-lateral (DPml): desvio 
padrão da média dos deslocamentos na direção 
médio-lateral durante os 20 segundos de coleta;

- Velocidade média total (VMT): média da 
velocidade dos deslocamentos nas direções ântero-
-posterior e médio-lateral durante os 20 segundos 
de coleta;

- Velocidade média ântero-posterior (VMap): 
média da velocidade dos deslocamentos na direção 
ântero-posterior durante os 20 segundos de coleta;

- Velocidade média médio lateral (VMml): média 
da velocidade dos deslocamentos na direção médio 
lateral durante os 20 segundos de coleta.

Os dados do teste de reposicionamento articular 
passivo foram obtidos diretamente do “software” 
Biodex Advantage (Biodex®). Os valores de EAA 
foram obtidos para a angulação de 10º (EAA-10º) 
e 20º (EAA-20º).

Na TABELA 4 são apresentados os deslocamentos 
do centro de pressão DT, DPap, DPml, VMT, 
VMap, VMml, obtidas durante o teste de equilíbrio 

em apoio unipodal com os olhos abertos (OA) e com 
os olhos fechados (OF) no GE e GI.

Os dados foram coletados com o “software” Biodex 
Advantage (Biodex®). Em um primeiro momento, 
o avaliador posicionou passivamente o tornozelo 
do voluntário, partindo da posição neutra, com 
velocidade angular de 1º/s, na angulação de 10º de 
inversão e manteve por 10 segundos. Na sequência o 
dinamômetro foi ajustado para realizar o movimento 
passivo novamente na velocidade angular de 1º/s. 
Então, foi solicitado ao voluntário que reposicionasse 
o segmento na mesma angulação em que este se 
manteve por 10 segundos, acionando o dispositivo 
manual para parar o dinamômetro. O procedimento 
foi repetido para a angulação de 20º de inversão39-42. 
A diferença entre a posição estabelecida no protocolo 
e a adotada pelo voluntário foi considerada como o 
dé� cit proprioceptivo (erro angular absoluto - EAA, 
em graus). O teste foi realizado por duas vezes com 
o voluntário vendado para evitar o auxílio da visão 
(FIGURA 2). Foram permitidas duas tentativas para 
a familiarização do voluntário com o protocolo. O 
teste foi realizado com ambos os membros inferiores.
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TABELA 4 - Variáveis do centro de pressão obtidas durante o teste de equilíbrio em apoio unipodal com os olhos 
abertos e com os olhos fechados.

GE: grupo estável;

GI: grupo instável;

DT: deslocamento total;

DPap: desvio padrão 

ântero-posterior; 

DPml; desvio padrão 

médio-lateral; 

VMT: velocidade média 

total; 

VMap: velocidade mé-

dia ântero-posterior; 

VMml: velocidade média 

médio-lateral.

O presente estudo comparou variáveis de deslo-
camento do centro de pressão e sentido de posição 
articular de praticantes universitários de futebol 
com e sem IFT.

As variáveis do COP não diferiram entre GE e 
GI em nosso estudo. Ross et al.37, pessoas com IFT 
apresentaram maiores valores de DT, DPml, VMap 
e VMml. Entretanto, ainda neste estudo as variáveis 
mais sensíveis para discriminar entre indivíduos com 
e sem IFT foram o desvio padrão da força reação do 

A TABELA 5 apresenta os erros angulares abso-
lutos na angulação 10º (EAA-10º) e 20º (EAA-20º) 
obtidos no teste de reposicionamento articular 
passivo, realizados pelos GE e GI entre os quais foi 
encontrado diferença estatisticamente signi� cativa 
entre o EAA-10º no tornozelo dominante/instável.

Na TABELA 6 estão descritos os resultados das 
correlações entre o EAA e as variáveis do COP. Foram 
observadas correlações fortes apenas no GI entre: 
EAA-10° e VMT (p = 0,001 e r = -0,867); EAA-10° 
e VMap (p = 0,002 e r = -0,854); EAA-10° e VMml 
(p = 0,009 e r = -0,771), na condição olhos abertos, 

Variáveis
Olhos abertos Olhos fechados

GE (n = 10) GI (n =10) GE (n = 10) GI (n =10)

DT (mm) 310,22 ± 39,52 302,55 ±6,07 568,27 ± 151,15 712,13 ± 243,20

DPap (mm) 0,0070 ± 0,0012 0,0069 ± 0,0015 0,0153 ± 0,0043 0,0189 ± 0,0074

DPml (mm) 0,0049 ± 0,0011 0,0051 ± 0,0015 0,0077 ± 0,0021 0,0093 ± 0,0032

VMT (m/s) 0,0792 ± 0,232 0,0743 ± 0,0156 0,1679 ± 0,0659 0,2171 ± 0,0875

VMap (m/s) 0,0680 ± 0,0201 0,0651 ± 0,0004 0,1469 ± 0,0580 0,1849 ± 0,0837

VMml (m/s) 0,0284 ± 0,0095 0,0246 ± 0,0035 0,1679 ± 0,0659 0,2171 ± 0,0875

TABELA 6 -

TABELA 5 -

Coefi cientes de correlação entre o erro angular absoluto e as variáveis do centro de pressão.

Comparação do erro angular absoluto 
(EAA) no teste de reposicionamento 
articular passivo entre os grupos.

EAA:  e r ro  angu la r 

absoluto; 

OA: olhos abertos; 

OF: olhos fechados; 

GE: grupo estável; 

GI: grupo instável;

DT: deslocamento total;

DPap: desvio padrão 

ântero-posterior; 

DPml: desvio padrão 

médio-lateral; 

VMT: velocidade média 

total; 

V M a p :  v e l o c i d a d e 

média ântero-posterior;

VMml: velocidade média 

médio-lateral;

* p < 0,05; 

**p < 0,01.

GE: grupo estável; GI: grupo instável; * diferença em relação ao GE (p < 0,05).

Angulação GE (n = 10) GI (n = 10)

EAA-10º (º) 1,29 ± 0,90 2,82 ± 1,70*

EAA-20º (º) 1,89 ± 1,33 1,73 ± 1,17

EAA x

10° 20°

OA OF OA OF

GE r GI r GE r GI r GE r GI r GE r GI r

DT 0,700 -0,595 0,632 -0,321 0,872 0,590 0,036* -0,666 0,680 0,149 0,235 -0,413 0,656 0,162 0,463 -0,263

DPap 0,099 -0,551 0,248 -0,517 0,996 -0,002 0,029* -0,685 0,234 0,414 0,258 -0,395 0,947 -0,024 0,447 -0,272

DTml 0,583 -0,198 0,126 -0,201 0,875 0,057 0,103 -0,546 0,290 -0,372 0,427 -0,284 0,639 -0,17 0,574 -0,203

VMT 0,362 -0,362 0,001** -0,867 0,995 0,002 0,082 -0,575 0,137 0,137 0,949 0,023 0,598 0,19 0,403 -0,298

VMap 0,399 -0,301 0,002** -0,854 0,963 0,017 0,179 -0,462 0,160 0,160 0,990 -0,004 0,672 0,153 0,743 -0,119

VMml 0,32 -0,351 0,009** -0,771 0,825 -0,081 0,01* -0,776 0,135 0,135 0,618 0,180 0,385 0,309 0,587 -0,196

Discussão

solo na direção médio-lateral (FRS-SDml) e o tempo 
para estabilização ântero-posterior (TSap), as quais 
não foram analisadas em nosso estudo. Hertel e 
Olmsted-Kramer35 demonstraram que as medidas 
tradicionais derivadas do COP podem não ser tão 
sensíveis em detectar diferenças entre indivíduos 
com e sem IFT, uma vez que apenas a VMap foi 
diferente dentre as oito variáveis tradicionais anali-
sadas em seu estudo. Acreditamos que a ausência de 
diferenças entre os grupos para as variáveis do COP 

e EAA-10° e DT (p = 0,036 e r = -0,666); EAA-10º 
e DPap (p = 0,029 e r = -0,685) e EAA-10° e VMml 
(p = 0,01 e r = -0,766) na condição olhos fechados.
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Abstract

The analysis of COP and joint position sense in university soccer players with and without ankle instability

The aim of the study was to compare the behavior of COP and passive ankle position sense in subjects 
with and without functional ankle instability. Took part in this study 20 subjects, divided into two groups: 
stable group (SG) and unstable group (UG). The COP evaluation was made with the single-leg balance 
test, with eyes opened and closed, on a force plate. The passive ankle position sense test was performed 
with subjects blindfolded. The ankle was positioned in a target angle (10° and 20°) and the dynamometer 
moved passively the ankle, then the subjects were instructed to push the stop button when they feel that 
the ankle was on the target angle, obtaining the absolute angular error (AAE). The following variables 
were obtained: total displacement (TD); antero-posterior (SDap) and medio-lateral standard deviation 
(SDml); total mean velocity (TMV); antero-posterior (MVap) and medio-lateral mean velocity (MVml). 
The comparison between the data with normal distribution was made with the Student’s t test, while to 

em nosso estudo deve-se à natureza estática dos 
testes de apoio unipodal, uma vez que a entorse de 
tornozelo está associada à execução de movimentos 
rápidos, tais como saltos, corridas e mudanças de 
direção2, 4-6, 8 e as medidas envolvendo tempo de 
estabilização e o reposicionamento do COP na base 
de suporte são mais precisas para diferenciar entre 
indivíduos estáveis e instáveis35, 37.

Algo que também pode ter in� uenciado nossos 
resultados é o período de ocorrência da entorse35, 37. 
Holme et al.44, McKeon e Hertel45 e Hertel et al.46 
a� rmam que os efeitos negativos desta lesão sobre o 
controle postural são mais acentuados em fases mais 
agudas. Home et al.44 observou que quatro meses após 
o entorse os valores de controle postural se normaliza-
ram, mesmo sem a realização de reabilitação. Entre-
tanto nos 12 meses após a lesão, apenas 7% dos atletas 
que realizaram a reabilitação sofreram outro entorse, 
enquanto que 29% dos atletas que não participaram do 
grupo de treinamento sofreram nova lesão. McKeon 
e Hertel45 também observaram diminuição do risco 
de entorse após seis semanas de reabilitação. Hertel 
et al.46 observaram que nas duas semanas iniciais após 
sofrer entorse de tornozelo ocorre degradação do 
controle postural que retornou ao normal após quatro 
semanas, com o auxílio de reabilitação. Entretanto, 
nenhum destes estudos explica a prevalência da IFT 
em casos crônicos, como por exemplo, no estudo de 
Konradsen et al.19, no qual os sintomas residuais 
persistiram por sete anos do após a lesão.

No sentido de diagnosticar a instabilidade47 e 
prevenir as entorses de tornozelo, a avaliação dos 
sentidos de posição e movimento desta articulação 
é crucial48, seja de forma ativa ou passiva49. Apesar 
das diferenças entre os protocolos, tanto nos estudos 

apontados quanto em nosso estudo, os resultados 
demonstram um maior erro no sentido de reposi-
cionamento articular entre indivíduos com instabi-
lidade de tornozelo. Sendo que neste estudo � cou 
mais evidente no teste de reposicionamento articular 
passivo particularmente a 10º (EAA-10º) entre os 
GE e GI, sem diferenças para angulação de 20º.

Quando associamos o EAA em 10° e 20° com 
as variáveis de COP pudemos observar a existência 
de fortes correlações para o GI entre EAA-10° e 
VMT, EAA-10° e VMap e EAA-10° e VMml com 
os olhos abertos; e EAA-10° e DT, EAA-10° e DPap,  
EAA-10° e VMml com os olhos fechados. A lesão 
causada aos mecarreceptores prejudica as respostas e 
mecanismos de adaptação às perturbações no equi-
líbrio postural e, como esperado, estes resultados 
indicam que o dé� cit proprioceptivo tem relação 
com o controle da estabilidade postural50-51.

Apesar da amostra reduzida, os resultados do pre-
sente estudo demonstram importantes indicativos de 
que a IFT prejudica o sentido de posição articular em 
angulações iniciais de inversão. A maior estrati� cação 
das angulações bem como testes de equilíbrio envol-
vendo movimentos mais próximos dos executados pelos 
praticantes de futebol pode contribuir para o melhor 
entendimento de como a IFT aumenta a suscetibilidade 
a novas entorses e a prevalência dos sintomas residuais.

A entorse de tornozelo, mesmo ocorrida em 
longo prazo, pode in� uenciar o sentido de posição 
articular de praticantes universitários de futebol com 
instabilidade de tornozelo, sem que o equilíbrio 
fosse prejudicado, o que aponta para uma maior 
atenção ao treinamento e reabilitação desta articu-
lação e continuidade de uma avaliação com intuído 
de prevenção de uma entorse recorrente.
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